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   DIPARTIMENTO DI MEDICINA CLINICA E SPERIMENTALE
Corso di Laurea in Dietistica
                                     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
                                                                                                                                                      
MODULO PER LA PROPOSTA DI ATTIVITA’ DIDATTICHE ELETTIVE            ANNO ACCADEMICO 20…/20…






	   

	
Docente Responsabile: Prof.______________________________________________________  

Collaboratore/Tutor: Prof./Dott.______________________________________

	
Recapito telefonico:______________________________________________  

E-Mail:________________________________________________________________________ 


	Sede di volgimento dell’attività didattica elettiva:

Aula______________________________________________________________________________________________

Presso______________________________________________________________________________________________


	
Materia di Insegnamento:_______________________________________________________________   SSD: ____________________



	Denominazione dell’attività Didattica Elettiva

_______________________________________________________________________________________________________________
Tipologia:                                                                                        Metodologie didattiche adottate:
Corso monografico, seminari, convegni e simili: 7 ore = 1 CFU


Obiettivi formativi:









Anno di corso a cui è rivolto  
□ 1° anno
□ 2° anno
□ 3° anno

Numero studenti ammessi:

Durata complessiva espressa in ore:

Calendario:

1) Data: ___________________ dalle ore ____________ alle ore____________
2) Data: ___________________ dalle ore ____________ alle ore ____________
3) Data: ___________________ dalle ore ____________ alle ore ____________
4) Data: ___________________ dalle ore ____________ alle ore ____________
5) Data: ___________________ dalle ore ____________ alle ore ____________


Timbro e firma oppure firma digitale del Docente proponente ______________________________________________

Inviare il modulo all’indirizzo: medclin.didattica@unict.it
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